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Guy Launoy** En France, le cancer 

colorectal se situe 
au 3 e rang des cancers, 
apres les cancers de 
la prostate et du sein. 

Les donnees des registres 
frangais de cancers 
(reseau FRANCIM) ont permis 
d’estimer a 42152 
le nombre de nouveaux 
cas de cancers colorectaux 
en 2012, ce qui correspond 
a 19 % de tous les cancers. 1 
Parmi eux, environ 65 % 
sont localises au colon. 


Ce qui est nouveau 


L’incidence des cancers du colon droit et du colon gauche 
augmente, celle des cancers du sigmoide varie peu et celle 
du cancer du rectum diminue au cours du temps. 

Parmi les 1 1 00 000 personnes ayant eu un diagnostic 
de cancer au cours des 5 annees precedentes, la part des cas 
prevalents de cancers colorectaux etait de 1 2 % en 2008. 

Le pronostic du cancer colorectal s’est ameliore avec le temps, en 
particulier du fait d’une meilleure prise en charge perianesthesique. 

L’introduction des tests immunologiques en 201 5 devrait ameliorer 
I'impact du depistage sur la survie des patients ayant un cancer. 


A risque equivalent, le nombre de nouveaux cas de can- 
cer colorectal devrait continuer a augmenter dans 
les annees a venir du seul fait de ['augmentation et 
du vieillissement de la population. La mise en place progressive 
du depistage national de ce cancer au debut des annees 2000 
devrait a terme faire baisser sa mortalite, et ensuite son inci- 
dence. Dans ce contexte, il est important pour les cliniciens et 
les responsables de sante publique de disposer d’indicateurs 
permettant d’apprecier revolution des caracteristiques epide- 
miologiques. Ces indicateurs constituent un repere pour le nou- 
veau Plan cancer 2014-2018, qui met I’accent sur la maTtrise 
des inegalites de prise en charge des patients. 

Organisation de la surveillance 
epidemiologique en France 

En France, le reseau des registres de cancers frangais FRANCIM 
a constitue depuis plus de 1 0 ans une base de donnees com- 
mune a I’ensemble des registres. L’observation et la surveillance 
des cancers se sont structures autour d’un programme de 
travail instaure entre le reseau FRANCIM, le service de biosta- 
tistique des Hospices civils de Lyon, I’lnstitut national du cancer 
(INCa) et I’lnstitut de veille sanitaire (InVS). Cette base de don- 
nees evolutive permet la realisation d’etudes regulieres sur les 
tendances evolutives de I’incidence et de la survie du cancer 
colorectal. Elle conduit a des estimations nationales et rend 
possible le calcul de la prevalence des cancers ainsi que des 
projections a court terme de son incidence. 

A I’echelle Internationale, le Centre international de recherche 
contre le cancer publie regulierement dans les volumes intitules 
Cancer Incidence in Five Continents, les donnees d’incidence 
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disponibles provenant des registres de cancers de toutes les 
regions du monde. La derniere publication concerne les cas 
diagnostiques entre 2003 et 2007. 2 Ces publications permettent 
des comparaisons entre pays. 

L' etude des tendances chronologiques de I’incidence est fondee 
sur la recherche des modeles decrivant au mieux revolution du 
risque en identifiant I’effet de I’age, I’effet propre de la generation 
(effet cohorte) et I’effet propre de la periode (effet periode). La 
survie nette, estimee a partir des donnees de survie observees 
par une methode recemment developpee, 3 est la survie qui 
serait observee si la seule cause de deces possible etait le 
cancer etudie. L’utilisation de cette survie permet de comparer 
la qualite de la prise en charge du cancer entre differents pays 
et differentes periodes. Elle est estimee a partir de la mortalite 
en exces, qui est obtenue par la difference entre la mortalite 
observee dans la population des personnes atteintes de cancer 
de I’ etude, toutes causes de deces confondues, et la mortalite 
due a d’autres causes que le cancer dans cette meme popu- 
lation, supposee etre correctement refletee par la mortalite 
« toutes causes » de la population generate (obtenue a partir 
des tables de mortalite fournies par I’lnsee). 

Donnees epidemiologiques 

Incidence du cancer colorectal en France 

Avec 42 1 52 nouveaux cas estimes en 201 2, dont 55 % surve- 
nant chez I’homme, le cancer colorectal se situait au 3 e rang 
des cancers. Les taux d’incidence standardises etaient de 


38,4 pour 100000 chez I’homme et de 23,7 pour 100000 chez 
la femme (ratio H/F : 1 ,62). L’incidence, qui avait augmente 
jusqu'a la fin des annees 1990, s’est stabilisee et tend a dimi- 
nuer depuis 2000. Chez I’homme, le taux d’incidence standar- 
dise augmentait de 0,3 % par an entre 1 980 et 201 2 (34,7 cas 
pour 100000 en 1980 contre 38,4 cas en 2012) et de 0,1 % 
par an chez la femme (23,0 en 1980 contre 23,7 en 2012). II 
diminuait de -0,3 % par an chez I'homme et chez la femme entre 
2005 et 201 2. Le risque cumule de developper un cancer colo- 
rectal a augmente chez I’homme de 3,9 % (cohorte de naissance 
autour de 1 900) a 4,9 % (cohorte de naissance autour de 1 930), 
puis il a legerement diminue (4,5 % pour cohorte de naissance 
autour de 1950). Chez les femmes, le risque cumule ne variait 
pas entre la cohorte des patientes nees autour de 1900 
(2,7 %) ou autour de 1930 (2,7 %), et il augmentait un peu 
pour la cohorte de naissance autour de 1950 (2,9 %). 
L’analyse de donnees fragmentaires de Cote-d’Or a permis 
de decrire revolution de I’incidence selon la sous-localisation 
du cancer. Entre 1 976 et 2005, I’incidence des cancers du colon 
droit et du colon gauche a augmente, plus vite chez les hommes 
(respectivement +1 1 ,7 % et +1 0,3 % en moyenne par periode 
de 5 ans) que chez les femmes (respectivement +5,9 % et 
+6,1 %) (tableau 1). Elle est restee stable pour les cancers 
localises au sigmoide chez les hommes (-0,1 % en moyenne 
par periode de 5 ans) et a diminue chez les femmes (-5,2 %). 
Dans le meme temps, I’incidence des cancers du rectum a 
diminue de fagon significative chez les hommes (-2,7 %) et de 
fagon non significative chez les femmes (-2,0 %). 



IC : intervalle de confiance. 
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Les registres de cancers digestifs 


P ar leur frequence et leur cout social 
et economique, les cancers digestifs 
representent un probleme important 
de sante publique. L’interet des registres 
de cancers fait I'objet d’un consensus 
dans le monde entier. Ils representent le seul 
moyen de connaitre I’incidence, la prevalence, 
les pratiques de soins reelles et la survie 
des cancers dans I’ensemble de la population. 
Les statistiques de population permettent 
en outre d’apprecier la qualite du systeme 
de sante au travers d’indicateurs globaux ainsi 
que les eventuelles inegalites en son sein. 

Le Registre bourguignon des cancers digestifs, 
et a sa suite le Registre des tumeurs digestives 
du Calvados ont ete crees avec I’ambition 
que la recherche epidemiologique et la 
recherche en sante publique permettent 
de concevoir de nouvelles modalites de lutte 
contre ces cancers. Ces deux registres 
couvrent la population de deux departements 
contigus de la Bourgogne, la Cote-d'Or (depuis 
1976) et la Saone-et-Loire (depuis 1982), ainsi 
que celui du Calvados (depuis 1978). Ils sont 


les outils d’une sante publique dans 
le domaine des cancers fondee sur 
des faits et des preuves. 

D’emblee, I’objectif a ete celui de la 
surveillance sanitaire par le denombrement 
de tous les cas de cancers digestifs mais 
aussi celui de la recherche, par la realisation 
de travaux originaux fondant des politiques 
de prevention, de depistage, d’organisation 
des soins et de pratique Clinique. 

Toujours fondees sur des echantillons 
representatifs de la population generate des 
malades, les etudes des registres ont souvent 
pallie les biais de recrutement non controlables 
des series hospitalieres qui empechent 
la generalisation de leurs resultats a la 
population. Les activites menees par ces 
registres specialises reposent sur des equipes 
pluridisciplinaires associant cliniciens, 
epidemiologistes, medecins de sante publique, 
biologistes et statisticiens. Tous les deux 
situes dans un environnement d’equipes 
de recherche labellisees par I’lnserm, 
ces registres developpent des reseaux 


de collaboration nationaux et internationaux. 

Ils interagissent beaucoup avec les autorites 
sanitaires (InVS, INCa, ministere) et sont 
rapidement mobilisables pour repondre 
a leurs interrogations ponctuelles. Au-dela 
d’une surveillance sanitaire performante, 
ils sont tous les deux tres impliques 
dans I’amelioration constante de I’organisation 
du depistage du cancer colorectal 
et dans la recherche de la reduction 
des inegalites sociales et territoriales 
de sante. 

Dans les annees qui viennent, 
le rapprochement de leur activite 
va se poursuivre. Leur implication active 
aupres des tumorotheques va se developper. 
Elle devrait permettre revaluation de la valeur 
pronostique de nouveaux marqueurs 
de predisposition genetique et de marqueurs 
de progression tumorale issus des progres 
de la biologie moleculaire, utilisables dans 
la pratique quotidienne. . 


Situation par rapport aux autres pays du monde 

La France se situe parmi les pays a risque eleve de cancer 
colorectal, tels que les pays d’Europe de I’Ouest, I’Amerique du 
Nord, I’Australie, la Nouvelle-Zelande ou le Japon (v. figure). 
C’est un cancer rare en Amerique du Sud, en Asie ou en Afrique. 
Depuis le debut des annees 1990, I’incidence du cancer colo- 
rectal est en legere augmentation dans la plupart des pays 
d'Europe du Sud et d'Europe de I’Est. Elle varie peu dans 
les pays d’Europe du Nord, en Amerique centrale et du Sud, et 
en Asie. Le Japon, qui est passe d’un pays a bas risque a un 
pays a haut risque entre la fin des annees 1 970 et 1 990, a une 
incidence qui diminue egalement depuis les annees 2000. 
Aux Etats-Unis, les taux d’incidence, qui avaient augmente 
jusqu’a la fin des annees 1980, ont diminue ensuite regulie- 
rement. Les taux d’incidence etaient stables au Canada ainsi 
qu’en Australie et en Nouvelle-Zelande. 

Prevalence du cancer colorectal en France 
En 2008, toutes localisations confondues, la prevalence partielle 
a 1 an, c’est-a-dire le nombre de personnes de 15 ans et plus 
ayant eu un diagnostic de cancer au cours de I’annee prece- 
dente et toujours en vie, etait estimee a 1 55 700 hommes et 


125000 femmes. 4 Chez I’homme, 1 1 ,3 % de I’ensemble de ces 
cas prevalents de cancers a 1 an etaient des cancers colorec- 
taux. Cette proportion etait de 1 2 % chez la femme. Toutes 
localisations confondues, la prevalence partielle a 5 ans, 
c’est-a-dire le nombre de personnes toujours en vie ayant eu 
un diagnostic de cancer au cours des 5 annees precedentes 
etait de 1 100 000. La part des cas prevalents de cancers 
colorectaux (pouvant de ce fait etre estimes globalement 
gueris) etait de 12 % (64300 cas chez les hommes et 56570 
chez les femmes). 

Survie des patients ayant un cancer colorectal 

Les donnees de population disponibles en France permettent 
d’etudier revolution au cours du temps de la proportion de 
patients decedes des consequences directes ou indirectes 
de leur cancer. Les developpements methodologiques recents 
permettent de calculer la survie nette, celle qui est uniquement 
liee au cancer etudie (autres causes de deces exclues). 

Dans une estimation recente, la survie nette des patients atteints 
de cancer colorectal en France etait de 56 % a 5 ans et de 48 % 
a 10 ans chez les hommes, et de 57 % et 52 % aux memes 
delais chez les femmes. 5 Elle diminuait avec I’age, passant de 
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EMU Evolution de I’incidence du cancer colorectal (donnees du Centre international de recherche sur le cancer). Taux standardises sur la population 
mondiale de reference, pour 100000. 

SEER : Surveillance, Epidemiology and End Results Program. 


60 % a 10 ans chez les 15-45 ans a 45 % pour les 75 ans et 
plus. La survie nette des patients atteints de cancer du colon 
au cours des deux dernieres decennies s’est amelioree en 
France. Globalement, elle est passee a 5 ans de 53 % pour les 
cancers diagnostiques entre 1989 et 1991 a 58 % pour ceux 
diagnostiques entre 2001 et 2004. La survie nette a 10 ans 
est passee respectivement de 45 % a 49 % entre 1 989 et 1 991 
et la derniere periode au cours de laquelle elle etait calculable, 
1995-2007. L'exces de mortality etait maximal immediate- 
ment apres le diagnostic puis diminuait rapidement jusqu'a la 
3 e annee, au-dela il continuait a decroTtre faiblement. L’allure 
de la courbe etait la meme pour toutes les tranches d’age. 
L’analyse des donnees fragmentaires de Bourgogne pour les 
cas diagnostiques entre 1976 et 2005 montre que (’augmenta- 
tion la plus forte des taux de survie a 1 0 ans concernait le colon 
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droit (passant de 33 % a 52 %) et la localisation sigmo'idienne 
(passant de 29 % a 48 %) pour lesquels elle etait de +19 % 
(tableau 2). Elle etait de +1 1 % pour les cancers du colon gauche 
et de +16 % pour les cancers de I’ampoule rectale. 

Facteurs de risque 

Le cancer colorectal est une maladie plurifactorielle. Ses fac- 
teurs de risque etablis sont de nature diverse : certains sont 
constitutionnels comme I’existence d’une mutation genetique 
predisposante ; d’autres sont acquis comme les maladies 
inflammatoires du colon et les antecedents personnels ou 
familiaux de cancer colorectal ; d’autres sont comportementaux 
comme une alimentation riche en graisses animales et insuf- 
fisante en fruits et legumes, ou encore I’absence d'activite phy- 
sique et le surpoids dont il est toujours difficile de distinguer le 
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role respectif. En fait, parmi tous les facteurs de risque, I’age 
reste le facteur le plus important, avec une augmentation du 
risque singuliere a partir de 50 ans. 

Actuellement, trois niveaux de risque de cancer colorectal 
peuvent etre identifies : les sujets a risque moyen, a risque 
eleve et a risque tres eleve, auxquels on peut faire correspondre 
trois strategies de depistage ou de surveillance adaptees. 

Les sujets a risque moyen sont les individus de plus de 50 ans 
des deux sexes. Le suivi repose sur la realisation tous les 2 ans 
d’un test de recherche de sang dans les selles dans le cadre 
du programme national de depistage organise. 

Les sujets a risque eleve se repartissent entre les apparentes 
au 1 er degre de sujets atteints d’un cancer colorectal, les sujets 
ayant des antecedents familiaux d’adenome colorectal de plus 
de 1 cm (le risque est multiplie par 2,5 lorsqu’un membre de la 
famille au 1 er degre a ete atteint d’un cancer colorectal ou d’un 
gros adenome a risque) et les patients atteints d’une maladie 
inflammatoire (rectocolite ulcero-hemorragique, maladie de 
Crohn). Le suivi consiste en la realisation reguliere d’une colos- 
copie. 

Les sujets a risque tres eleve sont ceux dont le cancer se 
developpe dans le cadre de syndromes hereditaires bien definis 
dont les deux principales formes sont la polypose adenoma- 
teuse familiale et le syndrome de Lynch ou syndrome HNPCC 
(hereditary non polyposis colorectal cancer). On estime que 
2 a 5 % des cancers colorectaux sont lies a cette origine. 
Le suivi repose sur des consultations d’oncogenetique et la 
realisation reguliere de coloscopies. 

Comment interpreter les tendances observees ? 

Les donnees concernant revolution de la frequence des cancers 
du colon selon leur localisation segmentaire sont rares. L’aug- 
mentation plus marquee de I’incidence du cancer du colon chez 
les hommes que chez les femmes a egalement ete rapportee 
en Europe 6 ou au Japon 7 . Si le glissement d’incidence des 
cancers coliques distaux au profit des cancers proximaux etait 
retrouve en France, 8 en Suisse 6 ou aux Etats-Unis, 9 il ne I ’etait 


pas au Danemark, 10 en Norvege 11 ou en Italie. 12 Dans les regions 
a bas risque d'Amerique du Sud ou d'Asie, I’incidence des 
localisations coliques augmentait fortement, alors qu’elle 
augmentait moderement pour les localisations rectales. 
^interpretation des tendances chronologiques observees 
est complexe car les donnees d’epidemiologie descriptive 
suggerent des causes en partie differentes, selon le sexe, la 
cohorte ou la periode de diagnostic, et parce qu'il faut une 
exposition prolongee a un (ou plusieurs) facteurs de risque 
avant que le cancer ne survienne. II peut s’agir de facteurs 
environnementaux ou de comportements alimentaires. Seuls 
certains groupes d’age, certaines cohortes, peuvent etre 
concernes. Un « effet cohorte » isole est le plus souvent inter- 
prets comme le reflet d’un facteur intervenant sur les premieres 
etapes de la carcinogenese (facteur « initiateur »), Un « effet 
periode » isole peut etre du a I’apparition de nouvelles methodes 
diagnostiques ou peut etre interprets comme le reflet d’un fac- 
teur intervenant sur les dernieres phases de la carcinogenese 
(facteur « promoteur »). 

Le role protecteur des legumes mis en evidence par les etudes 
cas-temoins et non retrouve dans les etudes de cohorte peut 
contribuer a un effet periode. A I’inverse, le role de I’obesite ou 
du surpoids peut apparartre sous forme d’un effet cohorte. Les 
etudes de cohorte apportent des donnees sur les modalites de 
la filiation adenome-cancer. Elies ont en particulier permis 
d’identifier le role de I’alcool qui intervient dans I’augmentation 
de taille des adenomes. Cet effet n’est pas retrouve dans les 
etudes cas-temoins car I'alcool ne joue pas de role dans les 
phases finales de la carcinogenese. Les tendances de revolution 
de I’incidence du cancer colorectal par periode et par cohorte 
de naissance, par sexe et par sous-localisation, suggerent que 
les facteurs de la carcinogenese different, au moins en partie, 
selon le siege du cancer et que les facteurs favorisants ou 
protecteurs peuvent differer d’une region du monde a I’autre, 
ou du moins la fraction de cancers qui peut leur etre attribuable. 
Par exemple, la consommation elevee de viande est un facteur 
favorisant habituellement retrouve dans les etudes conduites 
aux Etats-Unis ou en Australie, pays forts consommateurs, et 


CM 

5 Evolution de la survie nette du cancer colorectal selon la sous-localisation 

CD 
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Survie a 5 ans % (1C a 95 %) 

Survie a 10 ans % (1C a 95%) 

1976-1985 

1986-1995 

1996-2005 

1976-1985 

1986-1995 

1996-2005 

Colon droit 

Colon gauche 
Sigmoi'de 

Ampoule rectale 

42% (38 - 47) 
39% (34 - 45) 
37 % (31 - 44) 
36% (31-41) 

52% (49 - 55) 
49% (46 - 53) 
51 % (46 - 56) 
49% (46 - 53) 

59% (56 - 62) 
56% (54 - 59) 
51 % (47 - 56) 
53% (50 - 56) 

33% (27 - 39) 
35% (28 - 43) 
29% (22 - 38) 
29% (23 - 36) 

48% (44 - 53) 
48% (43 - 54) 
54% (46 - 64) 
40% (35 - 45) 

52% (46 - 58) 
46 % (41 - 53) 
48% (42 - 55) 
45% (40 - 50) 


1C : intervalle de confiance. 
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qui n’apparaTt pas en Europe ou les forts consommateurs sont 
de faibles consommateurs aux Etats-Unis ou en Australie. Inver- 
sement, les cereales raffinees (en particulier pates, riz, polenta) 
sont identifiees comme des facteurs de risque uniquement dans 
les etudes cas-temoins faites dans les pays d’Europe latine. 

II est difficile d’identifier avec precision comment les facteurs 
protecteurs ou favorisants peuvent ou non agir de fagon diffe- 
rentielle le long du cadre colique. A titre d’exemple, dans une 
etude menee en Cote-d’Or, 13 1’effet protecteur des legumes etait 
limite au sigmoide. Certains facteurs tels que le surpoids pour- 
raient etre essentiellement favorisants sur les cancers localises 
au colon droit. L’augmentation de la frequence de ces cancers 
avec le temps pourrait etre liee a celle de I’obesite. D’autres 
etudes sont necessaires pour mieux caracteriser ces liens. 

Les donnees de biologie moleculaire confortent les donnees 
epidemiologiques, suggerant differents types de cancers coli- 
ques. II est actuellement etabli que les cancers situes dans 
la partie gauche du cadre colique sont caracterises par une 
instabilite chromosomique (tumeurs CIN+). II s’y associe souvent 
des mutations de certains oncogenes tels que KRAS ou PI3 
kinase, de genes suppresseurs de tumeurs tels que TP53 ou le 
gene APC. Les cancers situes dans le colon droit sont princi- 
palement caracterises par une instabilite genetique (tumeurs 
MSI+), liee a une alteration d’un systeme de reparation de I’ADN 
et presentent rarement des mutations de genes suppresseurs 
de tumeurs. Un troisieme groupe de cancers coliques (environ 
5 a 10 % d’entre eux) comprend des tumeurs avec phenotype 
methylateur. Ces cancers ne sont pas davantage lies a un 
segment colique qu’a un autre. La caracterisation moleculaire 
des cancers est d’un apport important pour I' identification d’une 
anomalie genetique dans les families a risque eleve de forme 
familiale de cancer colorectal. Dans la population generale a 
risque moyen, I’essor recent de la genetique somatique permet 
de mieux definir le pronostic de chaque type de cancer et sa 
reponse therapeutique. Ces progres vont aider a la mise en 
place d'une medecine personnalisee. 

La plupart des travaux conduits par les registres de cancers 
sur la survie portent sur la survie a 5 ans. Tres peu de donnees 
concernent la survie a 10 ans. Les resultats disponibles pour 
I’Allemagne, 14 la Finlande, 15 la Suede, 16 Singapour 17 et les Etats- 
Unis 18 reposent sur la survie relative estimee a partir d’un modele 
par periode, c’est-a-dire sur des taux disponibles qui sont en- 
suite extrapoles jusqu’a 1 0 ans. Ces resultats ne sont done pas 
directement comparables a des taux de survie a long terme 
observes. Avec [’amelioration de la survie, des donnees a long 
terme sont d’un grand interet sur le plan de la sante publique. 
Les taux de survie observes en France pour le cancer du colon 
se situent parmi les valeurs les plus elevees par rapport a ceux 
observes dans les autres pays d’Europe. Le pronostic du 
cancer colorectal s’est ameliore au cours du temps. Cette 
amelioration est multifactorielle. En France, le taux d'operabilite 
a presque atteint un optimum depuis les annees 1990 et si 


la proportion de resection a visee curative est restee globalement 
stable, la mortalite operatoire associee a considerablement 
diminue avec le temps. L’effet de I’age sur le pronostic est bien 
etabli. 

Au-dela des facteurs cliniques et biologiques qui determined 
la survie des patients ayant un cancer colorectal, de plus en 
plus d’etudes en France et ailleurs soulignent I'influence de 
I’environnement socio-economique des patients sur leur survie, 
le plus mauvais pronostic etant toujours I’apanage des patients 
les plus defavorises. Les mecanismes qui sous-tendent ces 
differences de survie socialement determinees sont multiples 
et interessent toutes les etapes de I’histoire de la maladie. La 
majeure partie du gradient social de survie se constitue au 
moment de la decouverte de la maladie, les patients defavorises 
ayant en moyenne des formes plus avancees, en grande partie 
du fait de leur moindre participation au depistage organise. 
Apres le diagnostic, d’autres differences viennent augmenter 
ce gradient : moindre recours aux centres specialises, aux trai- 
tements adjuvants, suivi de moins bonne qualite. Une etude 
recente menee sur des donnees de registres anglais et frangais 
a mis en evidence le role particulier en France de I'eloignement 
geographique de I ’off re de soins specialises sur la qualite de la 
prise en charge. 19 Devaluation de I’importance des comorbi- 
dites sera une etape importante dans I’elucidation des meca- 
nismes de ces determinants non cliniques. 

Beaucoup d’espoir a ete mis dans I’organisation du depistage 
du cancer du colon au niveau national. Jusqu’a present, I'impact 
de ce depistage sur les indicateurs nationaux est modere du 
fait en particulier d’un taux de participation beaucoup trop 
faible. Le passage progressif du test au gaiac Hemoccult au 
test immunologique devrait ameliorer I’impact du depistage sur 
la survie des patients ayant un cancer par deux mecanismes 
differents : la performance du test sera superieure grace a une 
sensibilite singulierement plus elevee pour les cancers mais 
surtout pour les gros adenomes. 20 Le passage de 6 preleve- 
ments de selles sur 3 jours a un seul prelevement et la confiance 
retrouvee des medecins generalistes devraient ameliorer les 
taux de participation de la population generale. • 
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resume Epidemiologie du cancer colorectal 

L'incidence du cancer colorectal a augmente en France jusque dans les annees 2000 pour diminuer ensuite. Les tendances temporelles de I’incidence de ce cancer varient selon sa localisation le long 
du cadre colique. L'incidence des cancers du colon droit et du colon gauche a augmente, elle est restee stable pour les cancers localises au sigmo'ide chez les hommes et a diminue chez les femmes. 
L’incidence du cancer du rectum a diminue au cours du temps. La part du cancer colorectal dans la prevalence en France est globalement de 12%. En 2008, 1 21 000 patients avaient eu en France 
un cancer colorectal diagnostique dans les cinq annees precedentes. Le risque cumule de developper un cancer colorectal est passe chez I'homme de 3,9 % (cohorte de naissance autour de 1 900) a 
4,9 % (cohorte de naissance autour de 1 930), puis il a legerement diminue (4,5 % pour cohorte de naissance autour de 1 950). II a peu varie chez la femme d’une cohorte a I’autre (2,9 % pour cohorte 
de naissance autour de 1 950). Le pronostic du cancer colorectal s’est ameliore au cours du temps. La survie nette a 5 ans a augmente chez les hommes de 53 % pour les cancers diagnostiques entre 
1 989 et 1 991 a 58 % pour ceux diagnostiques entre 2001 et 2004. L'augmentation la plus forte des taux de survie a 1 0 ans concernait le colon gauche et la jonction recto-sigmoidienne (+1 9 % en 
une dizaine d’annees). La mise en place progressive du depistage national du cancer colorectal au debut des annees 2000 et I’introduction des nouveaux tests immunologiques en 201 5 devraient faire 
diminuer la mortalite de ce cancer et, a terme, en diminuer egalement l'incidence. 

summary Epidemiology of colorectal cancer 

The incidence of colorectal cancer increased in France until the 2000s’ then decreased. Time trends in incidence for this cancer varied according to its sublocation along the gut. Incidence increased 
for right and left colon cancers, whereas it remained stable for sigmoid cancers in males and decreased in females. Incidence decreased over time for rectal cancers. The proportion of colorectal cancer 
in the overall French cancer prevalence is 1 2%. In 2008, 1 21 ,000 patients had a colorectal cancer diagnosed in the 5 previous years. The cumulative risk of colorectal cancer increased from 3.9% for 
males born around 1 900 to 4.9% for those born around 1 930 and then slightly decreased, being 4.5% among those born around 1 950. It remained at the same level for females and was 2.9% for 
those born around 1950. The prognosis of colorectal cancer improved over time. Net 5-year survival increased in males from 53% for cancers diagnosed between 1989 and 1991 to 58% for those 
diagnosed between 2001 and 2004. The highest improvement of 1 0 year survival rates concerned left colon and rectosigmoid junction (+1 9% in a decade). The progressive set up of national colorectal 
screening since the early 2000’s and the introduction of recent immunological tests in 201 5 should decrease the mortality for this cancer and, at term, should decrease its incidence too. 
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